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Management of portal vein thrombosis in liver cirrhosis
StReSzCzeNie
Zakrzepica żyły wrotnej jest definiowana jako wytworze-
nie się zakrzepu w pniu żyły wrotnej i jej wewnątrzwą-
trobowych odgałęzieniach. U  pacjentów z  marskością 
wątroby wyróżniono cztery stopnie zaawansowania za-
krzepicy, które pozostają w bezpośrednim związku z ro-
kowaniem. Zakrzepica żyły wrotnej może wystąpić u co 
dziesiątego pacjenta z  marskością wątroby, a  ryzyko 
zakrzepicy de novo u tych pacjentów ocenia się na około 
16% w ciągu roku obserwacji. Jeżeli chodzi o obraz kli-
niczny, to u znacznej proporcji pacjentów nie występują 
żadne objawy kliniczne sugerujące obecność zakrzepu 
w żyle wrotnej. U pacjentów objawowych w obrazie do-
minują symptomy związane z nadciśnieniem wrotnym, 
którego najczęstszą manifestacją są krwawienia z  ży-
laków przełyku i żołądka, wodobrzusze i encefalopatia. 
W diagnostyce obrazowej PVT badaniami z wyboru są 
badanie ultrasonograficzne z Dopplerem oraz tomografia 
komputerowa. Zastosowanie antykoagulacji w profilak-
tyce pierwotnej zakrzepicy żyły wrotnej pozostaje kon-
trowersyjne, natomiast w leczeniu już dokonanej zakrze-
picy antykoagulacja zarówno z zastosowaniem heparyn 
drobnocząsteczkowych, jak i antagonistów witaminy K 
znajduje uzasadnienie w świetle danych z literatury. Na-
tomiast do innych metod leczenia na przykład trombolizy 
należy podchodzić z  rezerwą, z  uwagi na brak dobrze 
udokumentowanych badań klinicznych na ten temat.
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AbstRAct
Portal vein thrombosis is defined as formation of 
a thrombus in the portal vein trunk and its intrahepatic 
branches. Four stages of this complication, closely re-
lated to the prognosis have been described. Portal vein 
thrombosis can occur in one tenth of patients with liver 
cirrhosis whereas an annual risk of de novo thrombosis 
in these patients is estimated to be of 16%. Significant 
proportion of patients can be asymptomatic, in these 
with symptoms clinical features of hepatic decompen-
sation with variceal bleeds, ascites and encephalopathy 
are present. In establishing the diagnosis of portal vein 
thrombosis abdominal ultrasound with Doppler study 
and computed tomography are imaging techniques of 
choice. Primary prophylaxis of portal vein thrombosis 
with anticoagulation remains controversial. In view of 
the recent literature the treatment of portal vein throm-
bosis with anticoagulation, applying both low molecular 
weight heparin and vitamin K antagonists remain an 
option of choice. Other methods such as thrombolysis 
should be considered with caution due to the lack of well 
documented clinical studies using thrombolytic agents.
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Wstęp 
Schorzenia naczyniowe wątroby są po-
wszechnie uznawane za rzadkie. Wyjątek 
w tej grupie stanowi zakrzepica żyły wrotnej 
(PVT, portal vein thrombosis) u pacjentów 
z marskością wątroby. Szybkie rozpoznanie 
zakrzepicy żyły wrotnej i wdrożenie odpowied-
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niego postępowania jest bardzo istotne z uwagi 
na bardzo wysoką chorobowość i śmiertelność 
tego powikłania [1]. Zakrzepica żyły wrotnej 
jest definiowana jako wytworzenie się zakrzepu 
w pniu żyły wrotnej i jej wewnątrzwątrobo-
wych odgałęzieniach. Yerdel i wsp. wyróżniają 
4 stopnie zaawansowania PVT u pacjentów 
z marskością, które bezpośrednio przekładają 
się na rokowanie (tab. 1) [2]. 
WystępoWanie i obraz kliniczny
Analiza obejmująca ponad 700 kolejno 
zgłaszających się pacjentów z marskością 
wątroby i bez raka wątrobowokomórkowego 
wykazała, że PVT może wystąpić u 11,2% 
pacjentów [3]. Wyniki kolejnych badań, prze-
prowadzonych w mniejszych grupach pacjen-
tów, wykazały, że proporcja ta może wynosić 
około 8% [4], a zatem można założyć, że 
powikłanie to dotyczy co dziesiątego pacjenta 
z marskością wątroby. Natomiast ryzyko de 
novo zakrzepicy u pacjentów z marskością 
ocenia się na około 16% w ciągu roku obser-
wacji [5], mimo że wielu pacjentów z tej grupy 
manifestuje wtórne do marskości wątroby 
zaburzenia krzepnięcia z wydłużonym cza-
sem protrombinowym oraz trombocytopenią. 
Jeżeli chodzi o obraz kliniczny, to u znacznej 
proporcji pacjentów, wynoszącej w niektórych 
badaniach nawet 43% nie występują żadne ob-
jawy kliniczne sugerujące obecność zakrzepu 
w żyle wrotnej. U pacjentów objawowych 
w obrazie dominują symptomy związane 
z nadciśnieniem wrotnym, którego najczęstszą 
manifestacją są krwawienia z żylaków prze-
łyku i żołądka, wodobrzusze i encefalopatia. 
Obecność PVT może wiązać się z poważnymi 
konsekwencjami u pacjentów u których doszło 
do krwawienia z żylaków przełyku. Stwier-
dzono, że w tej grupie chorych rokowanie 
po krwotoku jest gorsze, istnieje zwiększone 
ryzyko ponownego krwawienia w krótkim 
okresie po pierwszym epizodzie [6]. Istotnie 
wyższa jest również śmiertelność u tych cho-
rych zarówno w krótkim jak i odległym okresie 
po krwawieniu [7]. 
Diagnostyka
W diagnostyce obrazowej PVT badania-
mi z wyboru są badanie ultrasonograficzne 
z Dopplerem oraz tomografia komputero-
wa. Oba charakteryzują się wysoką czułością 
i swoistością. Badanie metodą Dopplera jest 
szczególnie wiarygodne w przypadku obecno-
ści zakrzepu w pniu żyły wrotnej i jej gałęzi 
wewnątrzwątrobowych. Dostarcza również 
cennych i istotnych z punktu widzenia klinicz-
nego informacji na temat kierunku i szybkości 
przepływu krwi w żyle wrotnej. Z kolei tomo-
grafia komputerowa daje lepszy obraz, jeżeli 
chodzi o potencjalną progresję schorzenia 
i rozwinięcie się zakrzepicy żyły krezkowej 
górnej oraz pozwala na dokładną ocenę żył 
nerkowych czy żyły głównej dolnej. U pacjen-
tów z marskością wątroby, zakwalifikowanych 
do zabiegu transplantacji wątroby niektórzy 
eksperci rekomendują wykonywanie badań 
USG/Dopplera co 3 miesiące [8]. Diagnostykę 
w kierunku PVT powinno się dodatkowo prze-
prowadzać u chorych z nagłą dekompensacją 
funkcji wątroby czy krwotokiem z żylaków 




wego w profilaktyce pierwotnej PVT jest kon-
trowersyjne. Z jednej strony wykazano, że sto-
sowanie antykoagulacji u hospitalizowanych 
pacjentów z marskością wątroby bez PVT nie 
zwiększa ryzyka krwotoków i śmiertelności, 
ale również metaanaliza na temat potencjalnego 
wpływu leczenia przeciwkrzepliwego na zapo-
bieżenie rozwojowi PVT nie wykazała takiej 
zależności [9]. Bardzo duże zainteresowanie 
wzbudziła opublikowana w 2012 roku  rando-
tabela 1. Klasyfikacja zakrzepicy żyły wrotnej według Yerdela i wsp. [2]




Stopień I Poniżej 50% światła Niewielka (obecna lub nie) Nieobecna
Stopień II Powyżej 50% światła Niewielka (obecna lub nie) Nieobecna
Stopień III Całkowita Całkowita Nieobecna
Stopień IV Całkowita Całkowita Całkowita
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mizowana praca, w której w profilaktyce PVT 
stosowano enoksaparynę w dawce dziennej 
wynoszącej 4000 j. podskórnie [10]. Bada-
nie objęło grupę 70 pacjentów z marskością 
wątroby, bez PVT, w skali Child-Pugh-Tur-
cotte (CPT) ich wyniki mieściły się w prze-
dziale 7−10 punktów, nie mieli wodobrzusza 
ani krwotoków z żylaków w wywiadzie. Co 
3 miesiące wykonywano u nich badanie kon-
trolne Dopplera, a co 6 miesięcy tomografię 
komputerową. Po 48 tygodniach badania nie 
zaobserwowano ani jednego przypadku za-
krzepicy w grupie leczonej, natomiast w grupie 
kontrolnej PVT wystąpiła u 16% chorych. 
Po 96 tygodniach badania w grupie leczonej 
znów nie stwierdzono ani jednego przypadku 
zakrzepicy, podczas gdy w grupie kontrolnej ta 
proporcja urosła do 27%. Terapia enoksaparyną 
w istotny sposób zmniejszyła ryzyko dekom-
pensacji czynności wątroby (11% w grupie 
leczonej i 59% w grupie otrzymującej placebo) 
oraz zgonu. W grupie badanej nie obserwowano 
istotnych klinicznie objawów ubocznych tera-
pii and epizodów krwawienia. Kilka innych 
doniesień z piśmiennictwa również sugerowało 
korzystny efekt profilaktycznej antykoagu-
lacji u pacjentów z marskością wątroby, tym 
niemniej w opinii ekspertów za wcześnie jest 
jeszcze aby rekomendować takie leczenie 
u wszystkich chorych z marskością [11]. 
antykoagulacja
Mimo że w wielu doniesieniach opisywa-
no spontaniczną rekanalizację żyły wrotnej, 
brakuje aktualnie metod diagnostycznych, 
które pozwoliłyby na przewidzenie, u którego 
z pacjentów dojdzie do tej korzystnej reakcji. 
W związku z tym oraz niewątpliwym ryzy-
kiem progresji zakrzepu, nie tylko w obrębie 
żyły wrotnej, ale również w kierunku sąsia-
dujących naczyń, czyli żyły śledzionowej czy 
krezkowej górnej zaleca się stosowanie terapii 
przeciwzakrzepowej w tej grupie pacjentów. 
Wdrożenie takiej terapii wiąże się z natural-
ną obawą lekarza przed ryzykiem powikłań 
krwotocznych u chorych z już istniejącymi 
zaburzeniami krzepnięcia oraz obciążonych 
objawami nadciśnienia wrotnego, między inny-
mi obecnością żylaków przełyku czy żołądka. 
Dane z piśmiennictwa przekonują, że antykoa-
gulacja w tej grupie pacjentów jest bezpieczna. 
Tabela 2 podsumowuje wybrane prace na ten 
temat [12−16]. Wyniki tych doniesień można 
podsumować następująco: terapia najpraw-
dopodobniej nie zwiększa w istotny sposób 
ryzyka krwotoków z żylaków, tym niemniej 
u pacjentów, którzy mają żylaki ich eradykacja 
powinna mieć miejsce przed wdrożeniem anty-
koagulacji. Do udrożnienia żyły wrotnej docho-
dzi u istotnej proporcji leczonych pacjentów, 
równocześnie zmniejsza się ryzyko progresji 
zakrzepu. Prospektywne badanie włoskie wy-
kazało cechy rekanalizacji żyły wrotnej u 64% 
pacjentów otrzymujących leczenie i u zaledwie 
5% w grupie kontrolnej. Istotną rolę w powo-
dzeniu terapii odgrywa okres od wystąpienia 
zakrzepicy do wprowadzenia leczenia. Im 
krótszy jest ten okres tym większa szansa na 
sukces w postaci przywrócenia przepływu 
w żyle wrotnej [14, 15]. Jeżeli chodzi o wybór 
terapii przeciwzakrzepowej, to najczęściej 
stosowane się heparyny drobnocząsteczkowe 
lub antagoniści witaminy K. Mimo niedo-
godności związanych z wielomiesięcznymi 
podskórnymi wstrzyknięciami heparyn drob-
nocząsteczkowych ta terapia wydaje się bez-
pieczniejsza niż stosowanie antagonistów wi-
taminy K w kontekście ryzyka krwawień [14]. 
W przypadku tych ostatnich powinno dążyć 
się do utrzymywania wartości wskaźnika INR 
pomiędzy 2 a 3 [6]. 
tromboliza
Prospektywne badanie obejmujące gru-
pę 9 pacjentów z PVT w którym stosowano 
trombolizę systemową przy pomocy tkanko-
wego aktywatora plazminogenu (TPA, tissue 
plasminogen activator) połączoną z leczeniem 
antykoagulacyjnym wykazało korzystny efekt 
takiego leczenia u 8 (89%) chorych [17]. 
Pomimo zachęcających wyników tej pracy 
do leczenia trombolizą systemową należy 
podchodzić z rezerwą, nie tylko z uwagi na 
brak dobrze udokumentowanych badań, ale 
również w związku z ryzykiem uogólnionej 
trombolizy, mogącej stanowić szczególne za-
grożenie u pacjentów z marskością wątroby. 
W opinii niektórych ekspertów tromboliza 
systemowa powinna być zarezerwowana 
do leczenia pacjentów, u których doszło do 
progresji zakrzepicy do żyły krezkowej górnej 
z objawami niedokrwienia. Niewątpliwie, przy 
aktualnym stanie wiedzy trudno jest zalecać tę 
metodę w rutynowym leczeniu PVT.
przezszyjne przezwątrobowe połączenie 
wrotno-systemowe 
W piśmiennictwie brakuje randomizo-
wanych badań, które w jednoznaczny sposób 
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HD — heparyny drobnocząsteczkowe; AWK — antagoniści witaminy K; INR — międzynarodowy współczynnik znormalizowany 
określiłyby rolę przezszyjnego przezwątrobo-
wego połączenia wrotno-systemowego (TIPS, 
transjugular intrahepatic portosystemic shunt) 
w leczeniu pacjentów z zakrzepicą żyły wrot-
nej. Nasza wiedza na ten temat opiera się na 
niezbyt licznych opisach przypadków i krót-
kich seriach pacjentów. Oczywiście, wykonanie 
tego zabiegu, który polega na wytworzeniu we-
wnątrzwątrobowego połączenia pomiędzy żyłą 
wątrobową a wrotną u chorego z niedrożnością 
tej drugiej wymaga szczególnych umiejętności 
i doświadczenia radiologa interwencyjnego. 
W związku z tym niewiele jest ośrodków na 
świecie, które są w stanie tę procedurę wy-
konać. Nie wchodząc w szczegóły technicz-
ne, może ona być połączona z jednoczasową 
rekanalizacją żyły wrotnej, ułatwieniem dla 
radiologa może być również wytworzenie się 
w przebiegu PVT dużych naczyń krążenia 
obocznego lub transformacji jamistej (caver-
nous transformation). Na podstawie danych 
z piśmiennictwa szanse na powodzenie zabiegu 
ocenia się na 67−100% (należy pamiętać, że 
TIPS w takim wskazaniu wykonywany jest 
przez najbardziej doświadczonych kilkudzie-
sięciu radiologów interwencyjnych na świecie), 
a ryzyko powikłań wynosi 0−17% [6].
transplantacja wątroby
Zakrzepica żyły wrotnej u pacjenta z mar-
skością, który jest potencjalnym kandydatem 
do przeszczepienia wątroby, utrudnia wyko-
nanie tego zabiegu, a nierzadko na przykład 
u chorych z zaawansowaną zakrzepicą obej-
mującą również żyłę krezkową górną w ogóle 
uniemożliwia jego przeprowadzenie. Tym 
niemniej u wielu pacjentów z PVT wykonanie 
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transplantacji jest możliwe, a operujący chirurg 
wykonuje w trakcie operacji dodatkowe proce-
dury, takie jak trombektomia, arterializacja czy 
transpozycja portokawalna. Największa analiza 
na ten temat, obejmująca przegląd piśmien-
nictwa z lat 1986–2012 uwzględniła 25 753 
transplantacje wątroby, wśród których 2004 
(7,8%) wykonano u pacjentów z PVT [18]. 
U 75% tych pacjentów wykonano trombekto-
mię lub tromboendowenektomię. Stwierdzono, 
że u chorych z całkowitą zakrzepicą w istotny 
sposób zwiększa się ryzyko zgonu określane 
zarówno w okresie 30 dni, jak i roku po zabie-
gu. U pacjentów tych istnieje również zwięk-
szone ryzyko ponownej zakrzepicy.
algorytm postępowania
Qi i wsp. zaproponowali algorytm postę-
powania w przypadku zakrzepicy żyły wrotnej 
u pacjentów z marskością wątroby [6]. Obej-
muje on zarówno pacjentów z bezobjawową, 
jak i objawową postacią PVT. Schemat ten 
w logiczny sposób porządkuje zasady działa-
nia w tej grupie pacjentów i w zaadaptowanej 
postaci przedstawiono na rycinie 1. 
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